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Таким образом, при традиционном однократном 
аускультативном измерении артериального давления 
при постоянной фибрилляции предсердий возможны 
существенные ошибки как в сторону завышения, так 
и занижения показателей артериального давления. 
Для получения более стабильных и представительных 
значений артериального давления необходимо при-
менение приведенного выше алгоритма измерения 
АД и использование не менее трех последователь-
ных измерений с расчетом средних значений. 

Для корректного измерения артериального дав-
ления осциллометрическим методом могут быть 
рекомендованы только осциллометрические авто-
матические аппараты с индивидуально подобран-
ной плечевой манжетой, предпочтительно с возмож-
ностью запоминания и хранения, распечатывания  
и дистанционной передачи данных, с технологией 
«интеллектуальной защиты» от ошибок при измере-
нии артериального давления при аритмиях, в том 
числе фибрилляции предсердий, с индикацией нару-
шений ритма сердца, и успешно прошедшие верифи-
кацию на точность, такие, как автоматический элек-
тронный тонометр корпорации Microlife ВР А200 afib.

Аускультативный и осциллометрический методы 
имеют принципиальные отличия в биофизической 
основе, что делает полное совпадение результатов 
невозможным.

В случаях существенных расхождений показаний 
осциллометрического прибора и результатов, полу-
ченных обученным аускультативному методу Корот-
кова специалистом, необходимо ориентироваться на 
данные последнего.

Авторы статьи выражают благодарность офици-
альному дистрибьютеру корпорации Microlife в Ре-
спублике Беларусь – «ОАО ДегриМед» – за предостав-
ленную возможность использовать в исследовании 
тонометр ВР А200 afib.
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Изменения со стороны крови могут возникнуть на любой стадии ВИЧ-инфекции всвязи с поражением раз-
личных звеньев кроветворения. Причины их возникновения связаны как с прямым действием самого вируса, так 
и с действием лекарственных веществ (зидовудин, ганцикловир), а также действием различных возбудителей 
(Mycobacterium avium-intracellulare), нарушением питания и тяжелым поражением печени. Последнее часто возни-
кает у больных, коинфицированных вирусными гепатитами, среди которых на первом месте находится гепатит С.

Целью исследования было изучение влияния противовирусной терапии гепатита С у больных, коинфициро-
ванных ВИЧ, на гематологические нарушения и эффективность коррекции имеющихся нарушений стимулято-
рами костномозгового ростка.

В исследовании приняли участие 111 ВИЧ-инфицированных пациентов, у которых имела место коинфек-
ция ХГС. Пациенты с конфекцией были разделены на 3 группы в зависимости от уровня CD4+-лимфоцитов:  
1 группу составили 44 (39,6%) больных, у которых уровень CD4+-лимфоцитов составил > 500 клеток; 2 группу 
составили 35 (31,5%) больных, у которых уровень CD4+-лимфоцитов составил 350–500 клеток; 3 группу соста-
вили 32 (28,8%) больных, у которых уровень CD4+-лимфоцитов составил 250–350 клеток. Все больные получали 
комбинированную терапию препаратами пегилированного интерферону и рибавирина.

В исследовании была показана негативная корреляция между частотой возникновения клинически значи-
мой лейкопении на фоне специфической ПВТ и уровнем CD4 клеток у больных с коинфекцией. Частота дости-
жения СВВ была ниже всего в третей группе с уровнем CD4 200–350 клеток.

Показано, что применение гемопоэтинов несколько улучшает клинический ответ на лечение гепатита С. 
Коррекция дозы рибавирина была необходима во всех группах и более зависила от стадии фиброза печени, неже-
ли от уровней CD-4 лейкоцитов.

Ключевые слова: хронический гепатит С, ВИЧ-инфекция, противовирусная терапия.
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HEMATOLOGICAL CHANGES IN HCV/HIV-INFECTED PATIENTS,  
EFFECTIVENESS OF MANAGEMENT

Changes in the blood can occur at any stage of HIV infection associated with damage of different links of hematopoiesis. 
Such changes are related both to the direct action of the virus itself, and with the influence of drugs (zidovudine, ganciclovir), 
as well as the influence of various pathogens, malnutrition, and severe liver disease, that often occurs in patients who are 
co-infected with viral hepatitis, among which in the first place is hepatitis C.

The aim of our research was to study the impact of antiviral therapy of hepatitis C in patients co-infected with HIV and 
effectiveness of correction of existing violations with bone marrow stimulators. 

All patients in the study were co-infected with HCV and HIV and were treated with pegilated interferones and riba
virin. All patients were divided into 3 groups according to the level of CD4+-lymphocytes: I group – 44 patients with level  
of CD4 cells > 500; II group – 35 patients with level of CD4 cells 350–500; III group – with level of CD4 200–350 cells.

In the study was shown negative correlation between frequency of leucopenia development and level of CD4 cells. 
The worst antiviral response, as well as biochemical response, was seen in III group with level of CD4 cells 200–350. 
Administration of hematopoietins slightly improves the clinical response to the treatment of hepatitis C. It should also 

be noted that the correction of the dose of ribavirin was necessary in all groups with the same frequency and more dependent 
on the stage of liver fibrosis than the levels of CD4 leukocytes.

Key worlds: chronic hepatitis C, HIV co-infection, antiviral treatment.

Изменения со стороны крови могут возникнуть 
на любой стадии ВИЧ-инфекции всвязи с по-

ражением различных звеньев кроветворения. При-
чины их возникновения связаны как с прямым дейст-
вием самого вируса, так и с действием лекарственных 
веществ (зидовудин, ганцикловир), а также действием 
различных возбудителей (Mycobacterium avium-intra
cellulare), нарушением питания и тяжелым пораже-
нием печени. Последнее часто возникает у больных, 
коинфицированных вирусными гепатитами, среди ко-
торых на первом месте находится гепатит С [1]. 

Распространенность ВГC-инфекции среди ВИЧ-
инфицированных лиц в Европейском регионе ВОЗ 
очень велика и составляет, в среднем, 40%, а в го-
родах достигает 50–90%. Согласно данным исследо-
вания EuroSIDA, в Восточной и Южной Европе она 
выше (47,7 и 44,9% соответственно), чем в Северной 
(24,5%), поскольку в первых двух регионах гораздо 
шире распространено употребление инъекционных 
наркотиков, заболеваемость гепатитом С в данной 
группе населения продолжает рости [1]. 

Ко-инфекция ВИЧ и ВГС ухудшает прогноз тече-
ния ХГС, ускоряет процесс формирования фиброзу 
печени и развития циррозу, гепатоцеллюлярной кар-
циномы. При типичном течению длительность ХГС 
составляет около 30 лет и больше, в тоже время при 
ко-инфекции ВИЧ этот промежуток укорачивается бо-
лее чем в 2 раза. В настоящее время терминальная 
стадия заболевания печени стала ведущей причиной 
смерти ВИЧ-инфицированных пациентов с гепатита-
ми C и B [2, 3].

В настоящее время стандартом противовирус-
ной терапии (ПВТ) ХГС у ВИЧ-инфицированных боль-
ных являются препараты пегилированого интерфе-
рону вместе с рибавирином [4]. Назначение терапии 
требует вместе с стандартными показателями, таки-
ми как генотип вируса, возраст, пол больного, ста-

дия фиброза печени, также оценку уровня CD4 кле-
ток. У больных с высоким уровнем CD4 клеток ПВТ 
ХГС может бить назначена, в то время как у больных  
с низким уровнем CD4 клеток (< 100/мл) сначала 
необходимо назначение антиретровирусной терапии  
и восстановление статуса иммунной системы. Возмо-
жен и вариант одновременного лечения гепатита С 
и ВИЧ-инфекции, однако необходимо учитывать воз-
растание риска развития нежелательных побочных 
явлений. Частота стойкого вирусологического ответа 
у больных коинфицированных ВИЧ/ХГС достаточно 
высока и оставляет около 40–50% [5, 6].

Лекарственные средства, использующиеся для 
лечения хронического гепатита С (ХГС), могут пони-
жать не только уровни клеток CD4+-лимфоцитов, но 
и лейкоцитов, гемоглобина. При этом интерфероны 
пролонгированного действия дают надежду на повы-
шение устойчивого ответа на лечение ВГС-инфекции 
у коинфицированных ВИЧ и ВГС пациентов [7, 8]. 

Одной из важнейших причин недостаточной эф-
фективности комбинированной терапии надо считать 
развития побочных эффектов, в том числе гематоло-
гических, которые обусловливают преждевременное 
прекращение ПВТ, переход на сниженные дозы про-
тивовирусных препаратов. 

Анемией страдают более 60% ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов. Обычно это нормоцитарная, 
нормохромная анемия с повышенными запасами 
железа, которая со временем усугубляется. При ле-
чении зидовудином возможен макроцитоз. Лейкопе-
нию обнаруживают у 75% пациентов с клинически-
ми проявлениями болезни и у 20% без клинических  
проявлений. 

Лекарственную нейтропению часто вызывают 
зидовудин, высокие дозы триметоприма/сульфаме-
токсазола, ганцикловир, интерферон и противоопухо-
левые средства. 
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Целью нашого исследования было изучение вли-
яния противовирусной терапии гепатита С у больных, 
коинфицированных ВИЧ, на гематологические нару-
шения и эффективность коррекции имеющихся нару-
шений стимуляторами костномозгового ростка.

Материалы и методы. В исследовании приняли 
участие 111 ВИЧ-инфицированных пациентов, у кото-
рых имела место коинфекция ХГС. Контрольную груп-
пу составили 33 больных с ХГС бес сопутствующей 
ВИЧ-инфекции. Пациенты с конфекцией были разде-
лены на 3 группы в зависимости от уровня CD4+-лим-
фоцитов:

– 1 группу составили 44 (39,6%) больных, у кото-
рых уровень CD4+-лимфоцитов составил > 500 клеток.

– 2 группу составили 35 (31,5%) больных, у которых 
уровень CD4+ – лимфоцитов составил 350–500 клеток.

– 3 группу составили 32 (28,8%) больных, у 
которых уровень CD4+-лимфоцитов составил 250–
350 клеток.

В исследование включались больные, имеющие 
следующие гематологические показатели на момент 
исследования: гемоглобин не менее 110 г/л, нейтро-
филы более 1000 г/л, тромбоциты более 70000×106/л.

Все больные получали комбинированную те-
рапию препаратами пегилированного интерферо-
ну α2β в дозировке, в зависимости от массы тела:  
1,5 мкг/кг. Необходимая доза рибавирина рассчи-
тывалась в зависимости от массы тела пациента 
(800–1400 мг/день). При наличии анемии (Нb ме-
нее 110 г/л) лечение начинали с дозы рибавирина  
600 мг в сутки и повышали в процес се лечения до 
1000 мг/сут. В случае снижения Нb ниже 85 г/л ри-
бавирин отменяли. При снижении уровней тромбоци-
тов ниже 25 000×106/л препараты интерферона так-
же отемняли. При развитии клинически выраженной 
лейкопении с целью ее коррекции назначался грану-
лоцитарный колониестимулирующий фактор в дозе  
300 мкг п/ш один или два раза в неделю (в зависи-
мости от выраженности лейкопении и клинического 
статуса больного). Длительность терапии при коин-
фекции ВИЧ и ХГС составляла 48 недель в независи-
мости от генотипа вируса; при моноинфекции – 48 не- 
дель для 1 генотипа и 24 недели для 2/3 генотипа.

Результаты и их обсуждение
Лейкопения требующая коррекция, у больных с 

коинфекцией, определялась у 18,2% пациентов І груп- 
пы, 57,1% больных ІІ группы и 65,6% больных ІІІ груп-
пы. В контрольной группе этот показатель составил 
15,2%. Таким образом при углублении иммунодефи-
цита, у больных с коинфекцией, частота возникнове-
ния клинически значимой лейкопении на фоне специ-
фической ПВТ ХГС возрастала: достоверная разница 
между I группой, с незначительным иммудефицитом,  
с ІІ и ІІІ группой (p < 0,05). В то время, как частота выра-
женной лейкопении, на фоне ПВТ, среди моно-инфи-
цированных и и коинфицированных больных с висо-
ким уровнем CD4+ клеток (> 500/мл) практически не 
отличалась (18,2% и 15,2% соответственно, p > 0,05).

Применение гранулоцитопоэтинов (нейпоген)  
и эритропоэтина, среди коинфицированных пациен-
тов, чаще применялось у больных 3-ой группы. Наи-
меньший удельный вес больных, получавших эритро-
поэтин, наблюдался у больных 1-ой группы. Среди 
пациентов контрольной группы необходимости в на-
значении эритропоэтина не возникло, частота назна-
чения гранулоцитопоэтинов была значительно ниже  
в сравнении с группой ко-инфицированных больных 
(p < 0,05). При этом отмена ПВТ гепатита С в связи  
с гематологическими нарушениями была необходима 
у одного пациента первой группы и одного пациента 
третьей группы. Коррекция дозы рибавирина понадо-
билась двум больным первой группы, одному больно-
му 2-ой группы и трем больным 3-ей группы (рис. 1).

Конечная цель терапии – достижение стойкого 
вирусологического ответа (СВО) – наименее была 
достигнута у больных третьей группы. Также в этой 
группе наблюдалось наименьшее количество боль-
ных, достигших быстрый и ранний вирусологический 
ответ (БВО и РВО). У больных 1-ой группы и контроль-
ной группы наблюдалось практически одинаковое 
количество больных, достигших РВО, соответственно 
97,2% и 98,4%, однако количество больных, достиг-
ших СВО у пациентов 1-ой группы, было несколько 
ниже, однако разница не достоверная: 79,8% против 
88,2% соответственно. У пациентов 2-ой группы ко-

Рис. 1. Частота применения гранулоцитопоэтинов и эритропоэтина у коинфицированных на фоне ПВТ
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личество больных, достигших РВО, было 92,2%, СВО 
был достигнут у 69,2% больных (рис. 2). 

Таким образом, модификация дозы препаратов 
при лечении гепатита С у ВИЧ-инфицированных мо-
жет отрицательно сказаться на получении у них виру-
сологического ответа, при этом биохимический ответ 
в разных группах был одинаковый. Частота возникно-
вения лейкопении на фоне специфической ПВТ воз-
растает с углублениям иммунодефицита. Примене-
ние гемопоэтинов несколько улучшает клинический 
ответ на лечение гепатита С. Также следует отметить, 
что коррекция дозы рибавирина была необходима во 
всех группах и более зависила от стадии фиброза пе-
чени, нежели от уровней CD-4 лейкоцитов. Получен-
ные данные согласуются с некоторыми исследовани-
ями, однако необходимо проводить дополнительные 
исследования в этой области.
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Рис. 2. Частота достижения вирусологического ответа у коин-
фицированных больных, в зависимости от уровня CD 4-кле-

ток, и моно-инфицированных ХГС

К. Р. Юсиф-заде 
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ БИЛИАРНОЙ 
СИСТЕМЫ У ЛИЧНОГО СОСТАВА ПОГРАНИЧНЫХ ВОЙСК

Военный госпиталь Государственной Пограничной Службы, г. Баку,
Азербайджанская Республика

Проведен статистический и экспертный анализ историй болезней 404 хирургических больных, по поводу 
заболеваний желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков, их возрастно-половая структура и наличие 
сопутствующих заболеваний. У госпитализированных больных были выявлены следующие патологии: хрониче-
ский калькулёзный холецистит; обострение хронического калькулезного холецистита; острый калькулезный 
холецистит, осложненный механической желтухой и холедохолитиазисом; острый гангренозный холецистит; 
механической желтухой и холедохолитиаз; острый флегмонозный калькулезный холецистит; полип желчного 
пузыря и другие заболевания.

Максимальные значения по частоте встречаемости были выявлены по хроническому калькулезному холе-
циститу и данной патологии в стадии обострения. Практически у всех обследуемых хирургических больных 
наблюдалось сочетанное проявление различных нозологических форм фоновой патологии и сопутствующих за-
болеваний. Характерными признаками поражения желчного пузыря и желчных протоков при хроническом каль-
кулезном холецистите были утолщение стенки желчного пузыря до 3–4 мм и увеличение его размеров. При этом 
необходимо отметить, что для каждой формы патологии органов билиарной системы выявлялись различные 
ультразвуковые признаки.

Ключевые слова: ретроспективный анализ, холецистит, ультразвук.


